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Резюме 
Энтеральное питание в ранний период острого панкреатита с предикторами тяжелого течения 
может быть осуществлено через назогастральный или назоеюнальный зонд. Оценить, какой способ 
наиболее эффективен с позиции суточного баланса, введенного энтерально питания и остаточного 
желудочного объема в ранний период тяжелого и среднетяжелого острого панкреатита, является ак-
туальной проблемой. 
Цель — оценить эффективность назогастрального и назоеюнального раннего энтерального пи-
тания в раннюю фазу острого панкреатита с предикторами тяжелого течения.  
Материалы и методы. Выполнили проспективное одноцентровое рандоминизированное иссле-
дование. Набор материала осуществили с ноября 2012 г. по октябрь 2018 г. В исследование вошли 
64 пациента отделения реанимации и интенсивной терапии в ранний период острого панкреатита 
с предикторами тяжелого течения. Рандомизацией определяли назогастрально (группа 1) или на-
зоеюнально (группа 2) будет проведено энтеральное питание в последующие четверо суток. Объем 
энтерального питания в первые сутки составил 250 мл/сут, в каждые последующие сутки он уве-
личивался на 250 мл/сут. При формировании групп учитывали форму заболевания и путь введения 
нутриентов. По разнице между введенным энтерально и остаточным желудочным объемом рассчи-
тывали суточный баланс. Статистическую обработку материала провели с помощью пакета про-
грамм SPSS-23. Нулевую гипотезу отвергали при p0,05. 
Результаты. Объем введенного за 4 суток энтерально питания не отличался между сформирован-
ными группами. Пациенты с тяжелой формой острого панкреатита при постпилорическом введении 
нутриентов за 4 суток усвоили статистически значимо (p=0,001) больше (1,63±0,98 л/сут), чем при на-
зогастральном (0,55±0,29 л/сут) питании. При умеренно тяжелом панкреатите объем усвоенного пи-
тания за 4 суток не отличался (p=0,107) между группами с назогастральным (2,06±0,87 л/сут) и назоею-
нальным (2,6±0,45 л/сут) питанием. 
Заключение. Начинать энтеральное питание пациентам с тяжелой формой острого панкреатита 
предпочтительней в назоеюнальный зонд. При умеренно тяжелом остром панкреатите инициировать 
питание можно в желудок и только при его непереносимости следует перейти на назоеюнальный 
метод введения нутриентов. 
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Enteral nutrition in the early phase of predicted severe acute pancreatitis can be administered via a naso-
gastric or nasojejunal tube. Finding the most effective method in terms of daily balance, the volume of feeding 
and residual gastric volume in the early period of moderate and severe acute pancreatitis is a current challenge. 
The aim of the study was to estimate the efficacy of nasogastric and nasojejunal early enteral feeding during 
the early phase of predicted severe acute pancreatitis.  
Material and methods. The study was prospective, single-center, and randomized. The data were collected 
from November 2012 to October 2018. The study included 64 ICU patients in the early period of acute pancre-
atitis exhibiting predictors of severity. During randomization, the patients were assigned to either nasogastric 
(group 1) or nasojejunal (group 2) feeding for the next four days. The volume of enteral feeding on Day 1 was 
250 ml/day, and on each successive day it was increased by 250 ml/day. During group allocation, the disease 
severity and the way of nutrient administration were taken into account. Daily balance was calculated using 
the difference between enterally administered and residual gastric volume. Statistical analysis was performed 
using SPSS v.23 software package. The null hypothesis was rejected at P0.05. 
Results. The volume of enteral nutrition administered over 4 days did not differ between the study groups. 
Patients with severe acute pancreatitis had significantly better nutrient absorption over 4 days when the post-
pyloric route was used (1.63±0.98 l/d) vs the nasogastric one (0.55±0.29 l/d) (P=0.001). In moderate pancreatitis, 
the enteral nutrition absorption over 4 days did not differ (P=0.107) between the groups with nasogastric 
(2.06±0.87 l/day) and nasojejunal (2.6±0.45 l/day) feeding. 
Conclusion. Nasojejunal route is the preferred way to start enteral feeding in patients with severe acute 
pancreatitis. In moderate acute pancreatitis, feeding can be initiated via the gastric route and only in case of 
intolerance it should be switched to the nasojejunal one. 
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Развитие острого панкреатита (acute pan-
creatitis — АР) может сопровождаться наруше-
нием моторной, секреторной, пищеваритель-
ной, барьерной функций кишечника, которые 
объединены в понятие — острое повреждение 
желудочно-кишечного тракта (gastrointestinal 
tract — GIT). Эти изменения могут стать причи-
ной синдрома непереносимости питания — 
feeding intolerance syndrome (FI), состояния, 
при котором невозможно провести адекватное 
энтеральное питание по какой-либо клиниче-
ской причине (рвота, высокие остаточные 
желудочные объемы (gastric residual volume — 
GRV), диарея, желудочно-кишечное крово-
течение, наличие кишечно-кожных свищей и 
т. д.) [1]. На данный момент нет единого, четко 
сформулированного симптомокомплекса, а 
также количественных характеристик, способ-
ных верифицировать и ранжировать FI. 
Известно, что энтеральное питание (enteral 
nutrition — EN) при лечении тяжелого острого 
панкреатита (severe acute pancreatitis — SAP) 
связано со значительным снижением леталь-
ности [2, 3]. Энтеральная доставка нутриентов 
может быть осуществлена через назогастраль-
ный (nasogastric — NG) или назоеюнальный 
(nasoejunal — NJ) зонд. Ряд небольших про-
спективных рандомизированных исследова-
ний показали, что NG питание не уступает NJ с 
точки зрения инфекционных осложнений, 
изменения концентрации маркеров воспале-
ния и частоты использования анальгетиков [4, 
5]. На сегодняшний день нет убедительных 
доказательств о превосходстве, недостатках и 
эквивалентности назогастрального или 
назоеюнального режимов энтерального зондо-
вого питания при SAP [6], поэтому приемлемым 
являются оба пути. После инициации энте-
рального питания встает вопрос о возможно-
сти систематического повышения его объема 
для достижения целевых значений. Необходи-
мо учитывать, что целью является корректное 
повышение объема EN, а не строгое соблюде-
ние протокола с ненадлежащим увеличением 
количества без учета его переносимости. В 
современной клинической практике определе-
ние GRV остается самым простым и доступным 
способом оценки возможности энтерального 
питания, не смотря на то, что выполнение этого 
теста считается не обязательным для приня-
тия решения о начале или прекращении энте-
рального питания, особенно, если остаточный 
объем менее 500 мл  [7]. Большинство работ, 
посвященных раннему энтеральному питанию 
при АР выполнено до выделения в 2012 г новой 
формы АР — умеренно тяжелой (moderately 
severe acute pancreatitis — MSAP) [8]. Отсутствие 
информации о том, как усваивается раннее 
энтеральное питание у больных с острым пан-
креатитом с предикторами тяжелого течения, 
в зависимости от форм заболевания и путей 
доставки нутриентов при систематическом 
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протокольном повышении вводимых объемов 
определяет актуальность нашего исследования. 
Цель исследования — оценить эффектив-
ность назогастрального и назоеюнального 
раннего энтерального питания в раннюю фазу 
острого панкреатита с предикторами тяжелого 
течения.  
Материал и методы 
Выполнили рандомизированное одноцентро-
вое исследование в отделении реанимации и интен-
сивной терапии (ОРИТ) АО МСЧ «Нефтяник» г. Тю-
мени в период с ноября 2012 г. по октябрь 2018 г. 
Критерии включения: диагноз острого панкреатита 
и наличие хотя бы одного предиктора тяжелого тече-
ния. Критерии исключения: возраст более 80 лет, 
хронические заболевания в терминальной стадии. 
Диагноз острого панкреатита устанавливали по ха-
рактерной клинической картине, подтвержденной 
лабораторными и инструментальными методами ис-
следования [8]. В качестве предикторов, ассоциирую-
щихся с развитием тяжелых форм АР принимали С-ре-
активный белок (C-reactive protein — CRP)  150 мг/л, 
балл по шкале Acute Physiology And Chronic Health Eval-
uation (APACHE) II  8 и балл по Sepsis-related Organ Fail-
ure (SOFA)  2 [9]. Принадлежность к группе опреде-
ляли в ходе рандомизации методом «конвертов». 
Первую группу составили 33 пациента, получивших 
раннее (первые 12–24 ч от момента поступления) EN 
в назогастральный зонд. Вторую группу — 31 пациент 
с ранним EN только в назоеюнальный зонд, установ-
ленный эндоскопически. Из данных табл. 1 видно, 
что сформированные группы сопоставимы по воз-
расту, тяжести полиорганной недостаточности (mul-
tiple organ dysfunction — MOD), концентрации CRP в 
плазме крови в впервые сутки и спустя 48 ч от мо-
мента поступления.  
В дальнейшем регистрировали, в какой форме 
протекало заболевание, согласно принятой в 2012 г. 
классификации [8]. В сформированных группах па-
циентам с SAP присваивали литер «S», а с MSAP — 
«M» (табл. 1). Провели парное сравнение сформиро-
ванных групп. 
Питание было представлено стандартной изока-
лорической смесью, обогащенной пищевыми волок-
нами (BBraun Nutricomp Standard Fiber, страна произво-
дитель Германия). Продолжительность наблюдения 
составила четверо суток. Во второй группе назоею-
нальный зонд дополняли назогастральным. Питатель-
ную смесь в зонд вводили непрерывно, капельно. При 
назогастральном питании каждые 6 ч проводили де-
компрессию желудка. Во второй группе декомпрессия 
желудка была постоянной. Начальная скорость введе-
ния питания составляла 15 мл/ч, затем каждые после-
дующие сутки ее увеличивали на 15 мл/ч. Должный 
объем энтерального питания для первых суток соста-
вил 250 мл/сут, в каждые последующие сутки его уве-
личивали на 250 мл/сут в зависимости от переносимо-
сти. При появлении тошноты, рвоты, усиления 
болевого синдрома, сброса по назогастральному зонду 
500 мл/час, скорость уменьшали наполовину или 
прекращали питание, если вышеуказанные симптомы 
не проходили. В дальнейшем, после купирования 
симптомов непереносимости питания, скорость посте-
пенно увеличивали до прежней. По суточному объему 
введенного энтерально питания и GRV рассчитывали 
баланс усвоенного питания.  
Статистическую обработку материала выпол-
нили пакетом программ SPSS -23. После проверки на 
нормальность распределения, с применением кри-
терия Шапиро-Уилка, результат представили в виде 
среднего значения со среднеквадратичным откло-
нением М±σ или медианы с квартилями Ме, (Q25; 
Q75). Для сравнения групп использовали парамет-
рические и непараметрические критерии. Нулевую 
гипотезу отвергали при p0,05. 
Результаты 
Результаты за 4-о суток лечения больных 
в ОРИТ представили в табл. 2–4: в табл. 2 — 
суточный объем введенного питания в кишеч-
ник, в табл. 3 — суточный GRV, в табл. 4 — 
баланс между введенным энтеральным пита-
нием и GRV.  
Показатель                                                                                                      Значения показателей в группах 
                                                                 1, n=33         2, n=31        S, n=31         M, n=33       S1, n=16     M1, n=17        S2, n=15      M2, n=16        p 
Пол, м/ж                                           20/13            19/12           21/10             18/15             11/5               9/8                  10/5                9/7             — 
Возраст, лет                                    43±11       46 (34; 58)  41 (35; 57)        42±12            42±13           42±10             47±13            45±15       0,667 
Критерий Шапиро–Уилка        0,86               0,04             0,032             0,062             0,094            0,264               0,122             0,132           — 
APACHE-II, балл                           5,1±2,8        6 (4; 10)       7,3±4,0          4 (2; 5)          6,5±2,9         3,6±2,1           5,5±4,9         5,4±3,6      0,002 
Критерий Шапиро–Уилка       0,169             0,027            0,301             0,001             0,239            0,333               0,575              0,11            — 
SOFA, балл                                      2 (1; 2)          2 (1; 3)         2 (1; 3)           2 (1; 2)          2 (1; 2)          2 (1; 2)            3 (1; 4)          1 (1; 2)      0,369 
Критерий Шапиро–Уилка        0,02               0,01             0,001             0,001             0,007            0,013               0,007             0,002           — 
CRP24, мг/л                                 80,1±58,5    89,7±57,8   87,6±51,8   78 (23; 136)   72,8±54,8    85,6±64,7     101,2±47,8   77,2±67,6   0,934 
Критерий Шапиро–Уилка       0,057             0,173            0,334             0,015             0,225            0,171               0,144             0,055           — 
СRP48, мг/л                                       183                181               181                 181          182,4±50,2         195                  175                 181            1,0 
                                                          (146; 203)    (155; 203)   (160; 200)     (141; 203)                           (130; 207)      (155; 203)    (152; 189)         
Критерий Шапиро–Уилка       0,001             0,003            0,011             0,001             0,434            0,002               0,043             0,033           — 
Таблица 1. Клинико-лабораторная характеристика больных в ранний период острого панкреатита с пре-
дикторами тяжелого течения.
Примечание. Для табл. 1–4: 1 — группа 1, питание в назогастральный зонд; 2 — группа 2, питание в назоеюнальный 
зонд; S/M — число пациентов с тяжелым/умеренно тяжелым течением острого панкреатита; подстрочные индексы —
номера групп; p — значения, критерий Краскела–Уоллиса; APACHE — Acute Physiology And Chronic Health Evaluation; 
SOFA — Sepsis-related Organ Failure; CRP — С-реактивный белок.
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В помощь практику ющему врачу
Обсуждение 
Объем введенного питания статистически 
значимо не отличался между пациентами, 
получавшими его NG (1-я группа) или NJ (2-я 
группа) (табл. 2). Сброс по назогастральному 
зонду был статистически значимо больше в 
группе с NG питанием, чем при NJ (табл. 3). Это 
отразилось на балансе усвоенного питания за 
4 суток, который был статистически значимо 
больше в группе при постпилорическом мето-
де введения нутриентов (табл. 4).  
Таким образом, за счет меньшего GRV при 
постпилорическом питании объем усвоенного 
питания был больше, чем при NG методе. Исхо-
дя из результатов, представленных в табл. 4, 
начиная с третьих суток и суммарно за все 
время наблюдения, пациенты с MSAP усваива-
ли статистически значимо больше питания, 
чем при SAP. Объем введенного назогастрально 
питания не отличался между группами с SAP и 
MSAP (табл. 2), но в группе с МSAP, начиная с 
третьих суток и суммарно за весь период 
наблюдения суточный GRV был статистически 
значимо меньше (табл. 3) за счет этого пациен-
ты группы МSAP усвоили больший объем пита-
ния (табл. 4). Таким образом, при назогастраль-
ном питании больные с MSAP начиная с 
третьих суток, усваивали больше питания 
(табл. 4), чем пациенты с SAP за счет меньшего 
GRV (табл. 3, 4). При NJ питании в группе боль-
ных с MSAP наоборот, начиная с третьих суток, 
с учетом переносимости удавалось ввести пита-
ния больше (табл. 2), а GRV при постпилориче-
ском питании статистически значимо не отли-
чался между группами с MSAP и SAP (табл. 3).  
Таким образом, можно утверждать, что 
пациенты с MSAP усваивали больший объем 
питания при постпилорическом пути введения 
за счет лучшей переносимости его протоколь-
ного увеличения объема. Известно, что основ-
ной функцией желудка является перемешива-
ние и продвижение пищи в тонкий кишечник 
со скоростью, оптимальной для всасывания 
питательных веществ, за счет увеличения вре-
мени их контакта со слизистой оболочкой. 
Механизмы, приводящие к нарушению мото-
рики GIT при критическом состоянии слож-
ны  [10]. Активность гладких мышц желудка 
регулируются внутренней миогенной актив-
ностью, сигналами от парасимпатической и 
симпатической энтеральной нервной системы, 
также некоторыми гормонами [11]. Основным 
механизмом, приводящим к этим нарушениям, 
является первичная двигательная дисфункция 
желудка с нарушением координации между его 
проксимальным и дистальным отделом [12, 13] 
в результате дисбаланса гормонов, секретируе-
мых GIT, таких как грелин [14], холецистоки-
нин, пептид YY [15], мотилин [16]. У пациентов 
в критическом состоянии задержка опорожне-
ния желудка возрастает по мере прогрессиро-
вания тяжести заболевания [17].  
Таким образом, снижение способности 
усваивать введенное энтеральное питание 
при SAP, вероятно, связанно с более тяжелым 
состоянием больных этой группы в первую 
неделю заболевания [18] за счет более длин-
ного периода полиорганной недостаточно-
сти  [19]. Учитывая, что на выживаемость 
пациента в критическом состоянии влияет то 
количество энергии и белка, которой он полу-
чит с питанием [20], очень важно знать имеет 
ли преимущество тот или иной вид введения 
нутриентов, если известно в какой форме 
будет протекать заболевание. В группе с SAP 
баланс усвоенного питания при его постпило-
рическом введении был статистически 
значимо (р=001) в три раза больше, чем при 
назогастральном. Полученный нами резуль-
тат согласуется с существующим исследова-
нием, в котором доказано, что чем тяжелее 
состояние, тем предпочтительнее является 
постпилорический способ питания, в сравне-
нии с назогастральным, за счет большего 
объема усваиваемого питания [21]. У пациен-
тов с MSAP баланс усвоенного питания за чет-
веро суток статистически значимо не отли-
чался (р=0,107) между NJ (2,6±0,5 л/сут) и NG 
(2,1±0,9 л/сут) питанием. 
Заключение 
Начинать энтеральное питание пациентам 
с тяжелой формой острого панкреатита пред-
почтительней в назоеюнальный зонд в связи с 
большим объемом усваиваемого питания по 
сравнению с NG методом. При умеренно тяже-
лом остром панкреатите инициировать пита-
ние можно в желудок и только при его непере-
носимости следует перейти на назоеюнальный 
метод введения нутриентов.
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